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Rezumat
Patologia obstructivă a tractului urinar superior reprezintă circa 20-40% dintre urgenţele urolo-
gice. Obstrucţia poate fi  înlăturată prin metode conservatoare (preparate antisерtice, antiinfl amatoare, 
litochinetice), prin cateterizare ureterală şi/sau renală, iar, în ultimă instanţă, prin intervenţie chirur-
gicală. Nefrostomia percutană este o derivaţie urinară inaltă, foarte efi cientă, minim invazivă şi cu 
o rată mare de succec. Experienţa proprie în aplicarea nefrostomiilor percutane este relativ mică (19 
cazuri), acumulată în decursul unui an, dar permite a concluziona că,  datorită  ratei reduse de morbi-
ditate şi simplităţii în efectuare,  ea s-a impus categoric în faţa nefrostomiilor clasice, deschise.  
Summary
Obstructive pathology of the superior urinary tract makes up from 20 to 40 % of the urological 
emergencies. Obstruction can be releived using conservative treatment (spasmolytics, non-steroid an-
tiinfl ammatory drugs, lithokinetics), ureteral  or renal catheterization and, fi nally, through the surgical 
intervention. Percutaneous nephrostomy is a minimally invasive derivation of the superior urinary 
tract, assuring high effi ciency and success in obstruction of the superior urinary tract. Our experience 
in application of the percutaneous nephrostomies is limited to 19 cases, performed during one year. 
Yet even this small experience demonstrates superiority of the percutaneous nephrostomies over the 
conventional open nephrostomies.
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Epilepsia mioclonică severă (sindromul Dravet) debutează între 3-10 luni de viaţă la sugarii an-
terior normali şi se manifestă prin crize clonice, unila terale sau generalizate, de lungă durată, uneori 
însoţite de cianoză, cu stare de rău epileptic, cu hemiplegie postcritică de câteva ore, rar cu mioclonii 
masive cu vârfuri-undă, generalizate pe EEG. Survin periodic în ambianţă febrilă la sugarii normali, 
uneori sunt favorizate de vacci narea cu antipertussis, crizele se repetă în continuare, aproximativ 
lunar, spontan sau cu ocazia unei stări febrile moderate. Sunt frecvent uni laterale, alternând de la un 
hemicorp la altul. În acest stadiu al bolii EEG este normală. 
Miocloniile masive şi mai rar segmentare, matinale şi absenţele nu apar decât în anii 2-3 de 
viaţă. Se pot prelungi în stare de rău convulsiv, în special din cauza episoadelor febrile, chiar după 
vârsta de 10 ani. Primele anomalii EEG apar la 2-3 ani, sub formă de vârfuri-undă, generalizate spon-
tan, activate de somn şi de stimulare luminoasă intermitentă. In această entitate, sti mularea luminoasă 
intermitentă este metoda cea mai precoce activantă. Pe parcursul următorilor ani apar frecvent stări 
de rău mioclonic, ce pot dura mai multe ore, dar sunt, de obicei, sensibile la benzodiazepine. Unii 
copii devin fotosensibili clinic şi uneori au loc crize când copilul este pus să fi xeze fi guri geometrice, 
planşe colorate.
Examenul neurologic, iniţial normal, se deteriorează progresiv sau în cursul stărilor de rău 
convulsiv, asociindu-se cu ataxie şi retard al limbajului, uneori cu sindrom piramidal. Stările de rău 
convulsiv par să lezeze creierul, CT-cerebrală este iniţial normală, dar se poate evidenţia o atrofi e 
cerebrală severă după o stare de rău convulsiv prelungită. După mai mulţi ani, frecvenţa crizelor şi a 
miocloniilor diminuează. 
În acest stadiu crizele sunt frecvent asimetrice, cu o componentă tonică. Ele survin în serie în 
aceeaşi zi şi se asociază cu semne neurologice de defi cit focal. EEG evidenţiază frecvent şi anomalii 
focale. La unii  copii crizele încetează, alţii au crize scurte, dar repetate, nocturne sau crize parţiale cu 
semiologie complexă. Unii copii decedează subit. Acest tip de epilepsie pare să aibă cel mai înalt risc 
de moarte subită, în special între 2-4 ani.
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Tratamentul este neefi cient. E important a evita utilizarea carbamazepinei şi a vigabatrinei, 
care pot intensifi ca severitatea crizelor, cau zând mioclonii. Valproatul şi benzodiazepinele, chiar şi 
progabidul, par a fi  cele mai active medicamente. În stadiile avansate ale maladiei poate fi  efi cientă 
fenitoina. Administrarea de diazepam intrarectal este recomandată în caz de febră sau în prezenţa 
oricărui semn premonitoriu de criză.
Pronosticul cognitiv, asemenea celui epileptologic, este nefavo rabil pe termen lung.
Materiale şi metode. A fost efectuat un studiu pe cazuistica Clinicii de neurologie şi neurochi-
rurgie a CNŞPMU pe parcursul anilor 2006-2007. Au fost 2 cazuri cu epilepsie mioclonică severă. 
S-au utilizat metodele: EEG computerizată de rutină, video EEG-monitoring, EEG în timul somnului, 
CT, RMN.
Cazul I – fată născută de la prima sarcină, cu debut de toxicoză, infecţie virală; prima naştere, la 
termenul de 40 de săptămâni, cu travaliul de aproximativ 12 ore.   Masa corporală a copilului – 3000 gr, 
talia – 50 cm, circumferinţa craniului – 35 cm, circumferinţa toracelui – 34 cm. Scorul Apgar – 8/10.
Debutul crizelor convulsive – prima criză convulsivă apare la vârsta de un an, fi ind de tip to-
nico-clonocă, generalizată pe fond de febră. La vârsta de 1 an şi 3 luni, 1 an şi 8 luni, 1 an şi 11 luni, 
2 ani şi 1 lună  debutează crize convulsive tonico-clonice generalizate. La vârsta de 2 ani apar crize 
atonice, absenţe, în serie de 50-60 pe zi. La vârsta de 2 ani şi 8 luni – absenţe tipice, mioclonii ale 
pleoapelor, crize hipotonice. La 4-5 luni debutează crize fotogene, la 10 ani – crize polimorfe, la 15 
ani – crize nocturne tonico-clonice generalizate.
Investigaţii electroencefalografi ce. Traseu dezorganizat. Unde epileptiforme, descărcări gene-
ralizate de unde-vârf, unde spike, unde vârf-unde lente în regiunile frontopolare, frontale, parietale, 
centrale pe dreapta cu generalizare în emisfera opusă. Focar epileptiform prezent în derivaţiile fronta-
le bilateral. Activitatea paroxistică se determină în derivaţiile frontale pe dreapta cu durata de 9, 16 s. 
La proba funcţională, la fotostimulare cu frecvenţa de 12-25 Hţ se determină crize fotogene cu acces 
tip mioclonic, cu tendinţă de generalizare secundară.
TC – semne slab pronunţate de atrofi e de scoarţă, cavum septum pelucidum.
RMN – sistemul ventricular dimensional nealterat. Persistenţă de cavum septum pelucidum. 
Formaţiunile mediene cu plasament în limitele normei.
În plan terapeutic s-a determinat administrarea diversă a  antiepilepticilor pe parcursul anilor: 
fenobarbital, luminal, clonazepam, timonil retard, orfi ril, diazepam, fi nlipsin, fenazepam, sixilep.
S-a înregistrat efi cacitate cu diminuarea crizelor în urma administrării preparatelor combinate: 
valproatul de natriu cu lamotrigină.
Cazul II – băiat născut la a doua sarcină, a doua naştere, la termenul de 40 de săptămâni, cu 
travaliul aproximativ de 5 ore. Masa corporală la naşterea copilului era de 3200 g, talia – 50 cm, cir-
cumferinţa craniului – 35 cm, circumferinţa toracelui – 34 cm. Cordonul ombilical rotit o dată în jurul 
gâtului. Scorul Apgar – 8/9.
Debutul crizelor convulsive:
Prima criză convulsivă tip tonico-clonică generalizată se dezvoltă pe fond febril la vârsta de 9 
luni. La 1 an şi 6 luni apare criza tonico-clonică generalizată. La vârsta de 2 ani şi 2 luni se manifestă 
crize parţiale simple tip motorii, cu generalizare secundară, cu frecvenţa de 3-4 ori pe zi. La 2 ani 
şi 3 luni apar crize mioclonice ale capului, absenţe tipice, absenţe mioclonice. La vârsta de 3 ani şi 
1lună se dezvoltă status epileptic, cu crize tonico-clonice generalizate, după care se instalează crize 
cu frecvenţa de o dată pe săptămână. La fi ecare supraîncărcare survin absenţe tipice, urmate de crize 
parţiale simple tip motorii.
Investigaţii electroencefalografi ce. Modifi cări exprimate ale bioelectricităţii creierului. Activi-
tatea electrică de bază lipseşte. Pe traseu difuz se înregistrează ritm teta. Diferenţa interzonală ştearsă. 
În regiunea frontală bilateral – complexe tipice de pic val lent, izolate cu generalizare secundară la 
hiperventilare.  TC – fără patologie. RMN – fără modifi cări patologice ale semnalităţii RM în struc-
turile cerebrale. Sistemul ventricular dimensional nealterat. Formaţiunile mediene cu plasament în 
limitele normalului. 
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În plan terapeutic s-a determinat administrarea diversă a  antiepilepticilor pe parcursul anilor cu 
fi nlipsin, fenazepam, clonazepam, orfi ril long, diazepam. Actualmente urmează tratament cu valproat 
de natriu, lamotrigină.
Concluzii
Epilepsia mioclonică severă reprezintă o problemă majoră de sănătate cu risc crescut de com-
plicaţii severe. Diagnosticul se efectuează în baza examenului electroencefalografi c, a monitorizării 
video a crizelor convulsive şi a examenului genetic. Pentru jugularea accesului convulsiv preparatul 
de elecţie este diazepamul şi administrarea zilnică a preparatelor antiepileptice combinate. 
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Rezumat
În lucrare sunt prezentate datele clinice, electroencefalografi ce şi strategiile terapeutice a doi copii cu 
epilepsie mioclonică severă. Au fost studiate manifestările clinice şi electroencefalografi ce la utilizarea diver-
selor medicamente antiepileptice. S-au evidenţiat manifestările clinice principale, care pot fi  folosite ulterior 
de medici pentru diagnosticul diferenţiat şi indicarea tratamentului raţional oportun.
Summary
In the artical are present data from the clinical, electroencefalografi cal charts and therapeutical strate-
gies of two children with severe mioclonic epilepsy. It was study clinical and electroencefalografi cal signs to 
diversity use of antiepileptic drugs. There are suggested the key points in clinical manifestation which should 
be used by doctors concerning the differential diagnosis and treatment opportunities working with these pati-
ents.
ANESTEZIA COMBINATĂ SPINALĂ PERIDURALĂ ÎN TRATAMENTUL 
CHIRURGICAL AL URGENŢELOR TRAUMATOLOGICE
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Scopul anesteziei la pacienţii de toate vârstele este hipnoza, mioplegia, stabilitatea neurovega-
tativă, analgezia postoperatorie deplină sau optimă.
Hipnoza sau somnul anestezic poate fi  obţinută prin utilizarea anestezicelor intravenoase, inha-
latorii sau prin combinarea lor. Dozarea anestezicului presupune o concentraţie optimă în structurile 
SNC, ţinând cont de proprietăţile farmacocinetice şi farmacodinamice ale preparatului utilizat.
Stabilitatea neurovegetativă poate fi  obţinută prin:
bloc neuroaxial central sau periferic;• 
opioizi;• 
concentraţii majore de anestezice intravenoase sau inhalatorii.• 
Reacţiile fi ziologice pot fi :
somatice (contracţia musculaturii scheletice ca răspuns la intevenţia chururgicală);• 
viscerale, (contracţia esofagului, refl exe respiratorii);• 
autonome, hemodinamice sau vasomotorii;• 
neuroendocrine, schimbări hormonale drept rezultat al activării sistemelor hipofi zar şi supra-• 
renal.
